knif©O

HALSOFORKLARING - uppgifterna skall Izmnas personligen av den som skall forsékras.
For att beviljas Sjukvardsforsakring och/eller Olycksfallsforsakring skall du vara fullt arbetsfor. Besvara fraga 1 i denna halsodeklaration.

Gruppmedlem Medforsakrad

1. Ar du fullt arbetsfor? Med fullt arbetsfér menas att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskrankningar och att sjuklén fran arbetsgivaren eller | dJa Q' Nej [ QJa QO Nej
ersattning fran Forsakringskassan inte utbetalas, samt inte varit sjukskriven mer an 14 dagar av de senaste 90 dagarna. Med erséttning fran
Férsakringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, tidsbegrénsad sjukersattning, sjukersattning eller annan
ersattning pa grund av arbetsofdrmaga. For att vara fullt arbetsfor kravs vidare att arbetsskadelivranta inte utbetalas eller att
|6nebidragsanstallning eller vilande aktivitetsersattning/sjukersattning eller motsvarande ersattning inte ar beviljad.

2. Ange din langd i cm och vikt i kg utan skor och klader. Cm Kg Cm Kg
3. Kontrolleras eller behandlas Du pa grund av ndgon sjukdom, skada eller handikapp? O Ja* O Nej | QJa* O Nej
4. Har Du négot fel pé inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp eller annat kroppsfel? (Syn- eller horselfel anges under H nedan.) | 0 Ja* A Nej | A Ja* O Nej
5. Har Du under de senaste 5 aren:

a) vardats, behandlats eller undersokts pa sjukhus eller nagon annan sjukvardsinratining eller i vrigt anlitat lakare eller annan sjukvardspersonal? | B Ja* QI Nej | O Ja* O Nej
b) varit sjukskriven (helt eller delvis) mer n 14 dagar i foljd? All sjukskrivning mer an 14 dagar i foljd, liksom all vard, behandling, undersdkning och
kontroll skall uppges. Detta galler &ven misstanke om HIV (AIDS-virus)-smitta, for psykiska och nervésa besvar samt for alkohol- eller

narkotikaproblem. QJa*QNej | QJa* QNgj

6. Har Du lamnat blodprov for HIV (AIDS-virus)-test? Om "Ja”: Ange ndr och var samt resultat. QJa QNej | dJa U Nej

7. Anvander Du nagon receptbelagd medicin? UdJa UNej [QJa UNegj
Om “Ja”: Vilken/vilka? ‘Dosering? ‘Receptskrivande lakar ‘Anledning?

8. Har Du eller har haft handikappersattning, aktivitetserséttning, sjukersattning eller liknande erséttning eller har Du sjukpenning? UdJa UNej [QJa UNegj
Om "Ja”: Vilken/Vilka? From.—-tom ‘Orsak?

9. Har Du av hélsoskal eller andra skal sérskilt anpassat arbete (t ex lattare eller skyddat arbete) eller [6nebidragsanstalining? UdJa UNej [QJa UNej
Om "Ja”: P4 vilket satt? ‘Sedan nar? Orsak?

10. Har Du nagon gang i annat livfdrsakringsbolag ansokt om livfdrsakring som inte beviljats eller som beviljats mot férhdjd premie UdJa UNej [QJa UNegj

eller med forbehall?
Om "Ja": Vilket forsakringsbolag?

11. Roker Du regelbundet? Om "Ja”: Hur mycket roker Du dagligen? QJa QNej | Ja ONej

12. Besvaras av den som inte fyllt 20 ar: Har Du av halsoskal eller pa grund av fysiskt eller psykiskt handikapp UdJa UNej [QJa UNegj
(inkl forstandshandikapp) erhéllit sarskild anpassad utbildning (t ex gétt i sérskola)? Om “Ja”, vilken utbildning?

*) Om Du svarat "Ja” pa nagon av fragorna 3, 4 eller 5, lamna kompletterande upplysningar enligt foljdfragorna A — | nedan.
Samtliga sjukdomar, skador, handikapp, undersékningar och sjukskrivningar mer dn 14 dagar i féljd skall uppges.

A Vilken sjukdom, skada eller handikapp galler det? Gruppmediem Medfdrsakrad

Vilken var anledningen till undersokningen?

B Under vilka tider var Du sjuk?

C  Narundersdktes, kontrollerades eller behandlades Du?

D Vilken lakare eller sjukvardsinrattning har Du anlitat?
Ange klinik, mottagning, avdelning (kir, med, psyk etc)

E  Vilken behandling har Du genomgatt?
(Operation, stralbehandling, medicinering etc)

F  Vad blev resultatet av behandlingen, undersékningen eller
kontrollen?

G Sedan nar ar Du symptomfri eller vilka kvarstaende men eller
besvér har Du?

H  Vid syn- eller hérselfel, ange felets art och grad samt om det &r
ensidigt eller dubbelsidigt. Vid narsynthet ange dioptritalet. Ar
Ni tveksam, bifoga kopia av senaste glaségonrecept.

| Vilken férsakringskassa tillhér Du?

Underskrift och fullmakt
Jag anmaler mig att omfattas av angivna alternativ i gruppférsékringen och ar medveten om att forsakringen géller nar registrering skett hos férmedlaren/frsékringsgivaren, under
forutsattning att forsakring kan beviljas pa normala premier och villkor. Jag &r medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan medféra att forsékringen blir ogiltig. Jag medger
att bolagets riskbeddmningsunderlag far delges bolagets aterférsakringsbolag och eventuella samarbetspartners. Jag &r inforstadd med att den information som inkommer i arendet kan
komma att arkiveras, oavsett om férsakring beviljas eller inte.

Sjukvardsforsakring — Jag som tecknar sjukvardsforsékringen for vuxen och/eller barn &r fullt inférstadd med att forsakringen inte [amnar erséttning for kostnader i samband med
sjukdom/akomma som varit behandlad eller varit kdnd hos den forsakrade innan forskaringen tecknades. Forsakringen kan ersatta tidigare diagnoser/akommor under forutséttning att
den forsakrade varit helt behandlings- och symtomfri under en sammanhangande tid av tva ar narmast fore det att ersattningsansprak framstalls p.g.a sjukdomen eller besvaret.

Barnférsakring — Jag som tecknar barnforsékring ar fullt inforstadd med att forsékringen inte Idmnar erséttning for foljder av sjukdomar, kroppsfel eller psykisk utvecklingsstorning eller f6
folider av olycksfallsskada som intréffat innan Forsakringsbolagets ansvarighet intrétt.

Jag har tagit del av vidhaftad "forkops- Ort, datum Underskrift av gruppmedlem Underskrift av medforsakrad
information”




